


























free  mass  (FFM)),  motor  control  (evaluated  by  one‐leg  standing  balance  (OLSB)  test),  muscle 
performance (evaluated by the stair climbing test (SCT)) and fatigue (evaluated by fatigue severity 




%),  SCT  time  and  FSS  score,  and  increased  OLSB  time  in  all  subgroups  of  obese  subjects, 
independent of sex and metabolic syndrome, with preservation of FFM. No significant differences 
in |ΔBMI|, |ΔFM|, |ΔOLSB| or |ΔSCT|  times and |ΔFSS|  score were  found when comparing 
subjects (males and females) with or without metabolic syndrome, apart from obese females without 
metabolic syndrome, who exhibited a lower weight loss and FM (expressed as %) reduction when 
compared  to  the corresponding male counterpart.  In conclusion,  the beneficial effects of a three‐
week  BWRP  on  BMI,  body  composition, muscle  performance  and  fatigue  in  a  pediatric  obese 
population were not found to be different  in patients with or without metabolic syndrome,  thus 
indicating that the more metabolically compromised patient is as responsive to a short‐term BWRP 
as  the  patient  without  metabolic  syndrome.  More  prolonged  follow‐up  studies  are,  however, 
necessary  in order  to verify whether  the adherence to  the multidisciplinary recommendations at 
home and the long‐term maintenance of the positive effects in the two subgroups of patients will 
remain similar or not.   
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risk  factors,  including  abdominal  adiposity,  hypertension,  dyslipidemia  and  hyperglycemia, 





















spent  watching  television).  In  the  design  of  any  clinical  study  in  pediatric  obesity,  choosing 
appropriate outcomes is essential to demonstrate the effectiveness of any specific short‐ and long‐
term BWRP administered to obese children and adolescents. In this respect, several outcomes have 





can be found  in  three  tests, which,  in the  last years, our group has standardized and validated  in 
obese subjects: (1) one‐leg standing balance (OLSB) test, a simple quantitative method to assess static 
postural  control  and  balance  control;  (2)  stair  climbing  test  (SCT),  used  to  evaluate  functional 
strength, balance and agility of lower limbs through ascending a set number of steps; and (3) fatigue 






metabolic  rehabilitation,  the  ensuing  response  is  similar  between  the  groups  with  or  without 
metabolic syndrome. 
2. Material and Methods 
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2.1. Patients and Body Weight Reduction Program 















charts  [12],  while  the  main  exclusion  criteria  were  physical  inability  or  cognitive  impairments 










During  the whole  BWRP,  nutritional  education was  planned  every  day,  consisting  of  lectures, 






15–20  min  aerobic  exercise  or  2  km  outdoor  walking  on  a  predetermined  track,  according  to 
individual capabilities and clinical status. 




















only  at  the  beginning  of  the  BWRP.  Lipids  (high‐density  lipoprotein  (HDL)  cholesterol  and 
triglycerides) and glucose were measured.   
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2.7. Fatigue Severity Scale 
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Table 1. Demographic,  clinical and biochemical parameters of  the  recruited pediatric population,  subdivided  for metabolic  syndrome  (with/without) and  sex 
(female/male). 
Parameter  Obese without Metabolic Syndrome  Obese with Metabolic Syndrome 
All  Females  Males  All  Females  Males 
N.  548  312  236  96  53  43 
Age (years)  14.4 ± 2.3  14.7 ± 2.3  14.0 ± 2.3  14.7 ± 2.3  14.5 ± 2.5  15.0 ± 1.9 
Height (m)  1.6 ± 0.1  1.6 ± 0.1  1.7 ± 0.1  1.6 ± 0.1  1.6 ± 0.1  1.7 ± 0.1 
Weight (kg)  96.1 ± 23.4 a  92.2 ± 18.6 b,c,d  101.2 ± 27.7  104.1 ± 23.9  101.6 ± 21.4  107.2 ± 26.6 
BMI (kg/m2)  36.3 ± 6.7 a  35.9 ± 5.8  36.7 ± 7.7  38.3 ± 6.9  38.3 ± 6.7  38.4 ± 7.2 
Waist (cm)  109.7 ± 15.3 a  106.2 ± 13.4 b,c,d  114.9 ± 16.4  123.7 ± 17.8  121.5 ± 18.7  126.3 ± 16.8 
WHR  0.9 ± 0.1 a  0.9 ± 0.1 b,c,d  1.0 ± 0.1  1.0 ± 0.1  1.0 ± 0.1  1.0 ± 0.1 
Glucose (mg/dL)  86.3 ± 6.6 a  85.4 ± 6.8 d  87.7 ± 6.1  94.7 ± 39.1  97.5 ± 53.1  91.4 ± 8.3 
Triglycerides (mg/dL)  96.0 ± 36.9 a  94.5 ± 32.0 c,d  98.2 ± 43.3 c,d  158.7 ± 63.2  158.7 ± 53.4  158.8 ± 74.6 
HDL‐cholesterol (mg/dL)  46.0 ± 0.7 a  46.5 ± 9.5 c,d  45.3 ± 7.4 c,d  38.7 ± 7.7  39.9 ± 7.0  37.3 ± 8.3 
HR (bpm)  83.9 ± 12.9 a  84.8 ± 12.8  82.6 ± 13.0 c  87.1 ± 13.7  88.4 ± 11.7  85.4 ± 15.8 
DBP (mmHg)  75.5 ± 5.8  75.8 ± 5.6  75.0 ± 6.2  80.5 ± 8.5  86.0 ± 5.5  75.8 ± 8.0 












group without metabolic  syndrome  than  in  patients with metabolic  syndrome  (p  <  0.05). Obese 




was  significantly  lower  in  obese  females  without  metabolic  syndrome  than  obese  males  with 






without metabolic  syndrome  (p  <  0.05),  a difference  that disappeared when  considering  the  sex‐
specific  subgroups.  BWRP  significantly  reduced  BMI  in  all  subgroups,  independent  of  sex  or 




expressed  in  kg.  FM  expressed  as % was  significantly  reduced  by  the  BWRP  in  all  subgroups, 
including the subjects with metabolic syndrome of both sexes (p < 0.05). Similar results were observed 






When comparing  the different subgroups of obese subjects  in  terms of |ΔBMI|, |ΔFM| and 
|ΔFFM|,  no  significant  differences  were  found,  apart  from  obese  females  without  metabolic 
syndrome, who  appeared  to  lose  less weight  (|ΔBMI|)  and  FM  (|ΔFM|  expressed  in %) when 
compared with the corresponding male counterpart (p < 0.05). Moreover, weight loss in obese females 
without metabolic  syndrome was  lower  than  in obese males with metabolic  syndrome  (p < 0.05) 
(Figure 1). 
  






All  Females  Males  All  Females  Males 
BMI 
(kg/m2)             
Pre  36.3 ± 6.7 b  35.9 ± 5.8  36.7 ± 7.7  38.3 ± 6.9  38.3 ± 6.7  38.4 ± 7.2 
Post  34.8 ± 6.4 a,b  34.5 ± 5.6 a  35.1 ± 7.3 a  36.7 ± 6.6 a  36.8 ± 6.5 a  36.6 ± 6.9 a 
FM (kg)             
Pre  43.7 ± 8.2  43.4 ± 7.2  44.3 ± 9.9  41.4 ± 12.0  43.2 ± 4.5  40.1 ± 16.3 
Post  40.8 ± 7.2 a  41.7 ± 6.8 a  39.4 ± 8.0 a  39.0 ± 10.7 a  41.2 ± 4.3  37.3 ± 14.4 
FM (%)             
Pre  43.8 ± 5.5  45.1 ± 5.1 c  42.1 ± 5.5 e  43.9 ± 6.1  46.1 ± 5.1 d  41.2 ± 6.1 
Post  42.7 ± 5.8 a  44.3 ± 5.3 a,c,d  40.7 ± 5.9 a,e  43.0 ± 5.0 a  45.2 ± 5.1 a,d  40.3 ± 5.5 a 
FFM (kg)               
Pre  54.3 ± 9.5           
Post  53.6 ± 9.9  48.0 ± 6.4 c  63.3 ± 6.8  54.1 ± 7.2  49.2 ± 3.5 d  58.1 ± 7.1 
OLSBL (s)             
Pre  45.6 ± 19.2  47.4 ± 18.2  43.4 ± 20.2  42.8 ± 21.1  43.0 ± 21.0  42.6 ± 21.4 
Post  51.4 ± 15.1 a  52.8 ± 14.0 a  49.5 ± 16.4 a  49.1 ± 18.0 a  49.1 ± 18.7 a  49.2 ± 17.2 a 
OLSBR (s)             
Pre  45.2 ± 19.3  47.5 ± 18.4  42.3 ± 20.1  43.7 ± 21.0  46.3 ± 20.3  40.6 ± 21.7 
Post  51.8 ± 15.2 a  53.7 ± 13.4 a  49.3 ± 17.0 a  48.4 ± 17.8 a  50.3 ± 17.3 a  46.1 ± 18.2 a 
SCT (s)             
Pre  3.1 ± 0.6  3.1 ± 0.5 c,d  3.0 ± 0.7 e  3.1 ± 0.5  3.3 ± 0.6 d  2.9 ± 0.4 
Post  2.8 ± 0.5 a  2.9 ± 0.4 a  2.8 ± 0.5 a,e  2.9 ± 0.5 a  3.0 ± 0.6 a,d  2.7 ± 0.4 a 
FSS             
Pre  26.0 ± 6.4  23.8 ± 5.0  29.7 ± 7.1 a  27.3 ± 10.2  28.5 ± 9.5  26.4 ± 11.8 
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3.3. OLSB 
Before  BWRP,  no  significant  differences  in  OLSBR  and  OLSBL  times  were  observed  when 
comparing  all  subgroups  (females/males  and  with/without  metabolic  syndrome).  Importantly, 








observed when  comparing  all obese  subjects with vs. without metabolic  syndrome.  Importantly, 
BWRP significantly reduced SCT time in all subgroups, including those with metabolic syndrome (p 
< 0.05) (Table 2). 
When  comparing  the  different  subgroups  of  obese  subjects  in  terms  of  |ΔSCT|  time,  no 
significant  differences  were  found,  indicating  that  the  beneficial  effect  of  BWRP  on  muscle 
performance is similar in obese subjects independent of sex and metabolic syndrome (Figure 2). 
3.5. FSS 
Before  BWRP,  no  significant  differences  in  FSS  score  were  observed  when  comparing  all 
subgroups (females/males and with/without metabolic syndrome). Importantly, BWRP significantly 
reduced FSS score in all subgroups, including those with metabolic syndrome (p < 0.05) (Table 2). 




































































































restricted  energy  intake,  moderate  aerobic  exercise,  nutritional  education  and  psychological 
counselling, was compared between two groups of obese children/adolescents (i.e., with and without 
metabolic  syndrome)  by  evaluating  specific  outcomes  of  auxometry,  body  composition,  motor 
control, muscle performance and psychological well‐being. 
The main  findings of  the present  study,  carried out  in a  large pediatric population of obese 





















falls  [23],  then OLSB  improvement  in obese  children  and  adolescents might be  an objective  and 
sensitive  outcome  that  shows  the  beneficial  effect  of  a  BWRP  on  motor  control,  which  is  a 
fundamental requisite  to sustaining a continuous physical activity  in out‐patient settings after  in‐
hospital completion of a BWRP, particularly in severely obese adolescents with metabolic syndrome 
[24,25]. 
Similar  considerations  are  also  valid  for  SCT  time,  which,  evaluating  specifically  muscle 
performance [26,27], has recently been reported to decrease after a three‐week BWRP administered 
to geriatric  and pediatric obese populations  (with no  indication  regarding  the  state of metabolic 
syndrome)  [18,28].  In  this  respect, Lazzer  et al.  [28]  enrolled more  than 3500 obese  children  and 
adolescents  (aged  8–18 years)  to be  included  in  a BWRP  and  showed  a  sex‐  and  age‐dependent 
increase of the lower limb muscle power (LLMP), a surrogate endpoint derived from the measured 
SCT time. In the present study, due to the impossibility of forming age‐ and sex‐specific subgroups 








reasons  for  failure, non‐adherence or drop‐out  in  any  exercise‐based BWRP  in  a pediatric obese 
population [31,32]. In the present study, FSS score decreased at the end of the BWRP in all subgroups 
of  obese  subjects  (females/males  and  with/without  metabolic  syndrome),  both  confirming  and 
extending the results of one of our previous studies, in which severely obese adults (age: 18–83 years 
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and BMI: 35.0–65.3 kg/m2) underwent a  similar  intervention  [19]. The  relief  from  fatigue may be 





control  (OLSB  time), muscle performance  (SCT  time) and  fatigue  (FSS  score), were  similar when 
comparing our obese children and adolescents with or without metabolic syndrome. Indeed, obese 





to an adult one, appears to be  less compromised by metabolic syndrome, which,  in a  longer  time 
frame, causes multi‐systemic damage of predominantly atherosclerotic origin  [36]. Therefore, one 
might argue that the success of our BWRP on specific outcomes in obese children and adolescents 
with  metabolic  syndrome  may  rely  on  the  “reversibility”  of  the  metabolic‐syndrome‐induced 























authors have specifically studied  the differences  in weight  loss between men and women, and of 
these,  the  results  that have been  reported have been conflicting  [49]. There are  some “opposing” 
physiological differences between males and females that may explain the sex‐related variation in 




Lastly,  our  BWRP  consists  of  a  combination  of  hypocaloric  diet, moderate  aerobic  activity, 
nutritional education and psychological counselling; therefore, we are unable to know the effects of 
a diet‐alone‐ or exercise‐alone‐based BWRP on SCT, OLSB and FSS  to date.  It  seems plausible  to 
hypothesize  that  the  effects  exerted  by  an  unimodal  BWRP  are  lower,  seeing  as  though  the 






with  or without metabolic  syndrome,  thus  indicating  that  the more metabolically  compromised 

















fat‐free  mass;  FM,  fat  mass;  FPG,  fasting  plasma  glucose;  FSS,  fatigue  severity  scale;  HDL,  high‐density 
lipoprotein; HR, heart rate; IDF, International Diabetes Federation; L, left; LLMP, lower limb muscle power; M, 
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